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' V 1  m  Jahre  1888  machte  Reichel  auf  das 
gleichzeitige  Vorkommen  von  Carcinomen  im  Uterus¬ 
körper  und  den  Ovarien  aufmerksam.  Indem  er 
das  Übergreifen  des  Carcinom  vom  Uterus  per  con- 
tinuitatem  auf  die  ganze  Nachbarschaft,  die  Para¬ 
metrien,  Lymphdrüsen,  das  Peritoneum  und  schliess¬ 
lich  auch  das  Ovarium  als  nicht  weiter  auffällig  und 
merkwürdig  aus  seiner  Betrachtung  ausschliesst, 
geht  er  unter  Mitteilung  von  5  einschlägigen  Fällen 
näher  auf  das  gleichzeitige  Ergriffensein  von  Ova¬ 
rium  und  Uterus  allein  ein  und  erörtert  die  dabei 
in  Betracht  kommenden  Möglichkeiten  in  folgender 
Weise : 

1.  Uteruscarcinom  ist  die  primäre,  Ovarial- 
carcinom  ist  die  sekundäre  Geschwmlst. 

2.  Ovarialcarcinom  ist  die  primäre,  Uterus¬ 
carcinom  die  sekundäre  Geschwulst. 

3.  Beide  Organe  erkrankten  ungefähr  gleich¬ 
zeitig,  jedenfalls  aber  unabhängig. 

Für  drei  seiner  fünf  Fälle  nimmt  Reichel 
den  ersten  Entstehungsmodus  als  wahrscheinlich  an, 
für  den  vierten  und  fünften  Fall  den  zweiten  Ent¬ 
stehungsmodus,  und  zwar  glaubt  er,  dass  dabei  ein 
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der  Implantation  des  Ovulum  analoger  Vorgang 
stattgefunden  habe,  dass  also  ein  Carcinomkeim, 
von  der  Oberfläche  des  Ovarium  losgelöst  auf  dem¬ 
selben  Wege  wie  das  Ovulum  in  das  Cavum  uteri 
befördert  worden  sei  und  sich  dort  festgesetzt  habe. 
Auch  die  dritte  Möglichkeit  zieht  er  in  Erwägung, 
lehnt  sie  aber  schliessich  als  unwahrscheinlich  ab. 
Reichel  selbst  bezeichnet  seine  Arbeit  als  nicht 
abgeschlossen,  und  wie  sich  weiter  unten  zeigen 
wird,  können  wir  seinen  Fällen  eine  Beweiskraft 
in  irgend  einer  Richtung  nicht  zu  erkennen.  Ehe 
jedoch  dies  näher  erörtert  wird,  sei  es  gestattet, 

2  ähnliche  genau  beobachtete  Fälle  aus  der  Kgl. 
Universitätsfrauenklinik  zu  Würzburg  mitzuteilen: 

I.  Fall. 

Aufnahme  22.  Februar  1892. 

Frau  Weigand  Ottilie,  36  Jahre  alt,  Bauersfrau 
von  Ibthausen,  Krs.  Königshofen,  hatte  seit  ihrem 
1 6.  Lebensjahr  regelmässig  menstruiert,  alle  4  W ochen 

3  Tage  lang.  Seit  dem  21.  Lebensjahre  wurden 
die  Menses  unregelmässig,  anfangs  traten  sie  alle 
14  Tage  auf,  später  setzten  dieselben  bald  wenige 
Tage,  bald  vier  Wochen  lang  aus.  Dann  traten 
drei  bis  acht  Tage  lang  sehr  starke  Blutungen  unter 
unerheblichen  Schmerzen  auf.  Zur  Zeit  der  Menses 
muss  Patientin  wegen  der  starken  Blutungen  fast 
stets  das  Bett  hüten,  beobachtet  auch  eine  Kräfte¬ 
abnahme  von  Jahr  zu  Jahr.  Seit  P/2  Jahr  bemerkt 
Patientin  ein  Grösserwerden  des  Abdomen  und  leidet 
häufig  an  Kreuz-  und  Leibschmerzen.  Im  September 


1891  wird  durch  Dr.  O.  hier  ein  „Polyp  entfernt“, 
und  die  Patientin  mit  Tämpons  und  Ausspülungen 
behandelt.  Im  Oktober  1891  treten  Beschwerden 
beim  Urinieren  auf,  weswegen  Patientin  einen  Dr. 
J.  in  K.  konsultiert.  Derselbe  konstatiert  eine  Ge¬ 
schwulst  und  verordnet  kalte  Umschläge,  rät  aber 
entschieden  ab  von  der  Operation  der  Geschwulst. 
Patientin  unterzieht  sich  dieser  Kur,  kann  jedoch 
die  kalten  Umschläge  nicht  lang'e  vertragen.  Drei 
Wochen  lang  muss  sie  zum  Urinieren  vom  Arzte 
Katheter  einführen  lassen,  später  führt  sie  denselben 
selbst  ein.  Bei  ihrer  Aufnahme  am  22.  Februar  92 
hat  sie  seit  5  Wochen  anhaltenden  Blutjauchefluss, 
jedoch  zuletzt  regelmässig  Stuhl  und  Urin,  auch 
spontan.  Bei  grosser  Schwäche  und  dauernder 
Appetitabnahme  hat  Patientin  geringe  Schmerzen. 

Der  objektive  Befund  stellt  Frau  W.  als  eine 
magere  Frau  von  hervorragend  kachektischem  Aus¬ 
sehen,  gelblicher  Hautfarbe,  apathischem  Verhalten 
und  ziemlich  hochgradiger  Schwäche  hin.  Der 
Uterus  ist  gleichmässig  vergrössert,  etwa  manns¬ 
faustgross,  der  Symphyse  dicht  angepresst,  sehr 
hart,  überragt  die  Symphyse  fast  handbreit.  Die 
Portio  vaginalis  steht  tief,  Orificium  externum  und 
Cervicalkanal  sind  leicht  für  einen  Finger  durch¬ 
gängig.  Schon  im  oberen  Teile  des  Cervix  und 
noch  mehr  oberhalb  des  Orificium  internum  fühlt 
man  weiche  zerdrückbare  Massen,  die  sich  mit  dem 
Finger  leicht  abbröckeln  lassen  und  dann  stark 
bluten.  Flinter  dem  Uterus  ist  ein  cystischer  Tumor 
zu  fühlen,  welcher  der  Hinterwand  des  Uterus  dicht 
anliegt.  Der  untere  kleinere  Pol  des  Tumors  füllt 
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das  kleine  Becken  aus  und  drängt  das  harte  Scheiden¬ 
gewölbe  tief  herab.  Der  obere  Teil  reicht  bis  zum 
Nabel.  Fundus  uteri  und  oberer  Tumorpol  sind 
als  flache  Prominenzen  am  Abdomen  deutlich  erkenn¬ 
bar.  Vom  Fundus  uteri  geht  nach  links  ein  etwa 
bleistiftdicker  Strang  nach  oben  auf  den  Tumor 
über.  Rechts  vom  Fundus  scheinen  zwei  Stränge 
nach  rechts  unten  zu  ziehen.  Die  Druckwelle  pflanzt 
sich  im  prallelastischen  Tumor  vom  oberen  nach 
dem  unteren  Tumor  fort.  Der  Urin  zeigt  sich  frei 
von  Eiweiss. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  war: 

25.  II.  Narcose,  wegen  starker  Blutung  Tam¬ 
ponade  der  Scheide. 

26.  II.  Abends  39,5.  Puls  106.  Jauchiger  Aus¬ 
fluss,  Uterusausspülung  mit  3%  Carbollösung  und 
Injektion  von  10  kbcm  10%  Carbollösung. 

27.  II.  Vormittags  3 7,2.  Abends  38,2.  Uterus¬ 
ausspülung  und  Injektion. 

28.  II.  38°.  Dasselbe. 

29.  II.  Abends  39,6,  grosse  Schwäche,  Puls 
jedoch  leidlich  kräftig  116. 

Wegen  des  allgemeinen  Zustandes  erscheint 
es  als  unthunlich,  länger  mit  dem  operativen  Ein¬ 
griff  zu  warten,  daher  vorläufig  die  Uterushöhle  so 
hoch  wie  möglich  desinfiziert  und  mit  Jodoformgaze 
tamponiert  wird. 

1.  III.  In  der  rechten  Bauchseite  hochgradige 
Schmerzen,  ein  undeutlich  abgegrenzter  und  abtast¬ 
barer  weicher  Tumor  wölbt  sich  daselbst  vor. 
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2.  III.  Laparotomie  durch  Prof.  Dr.  Hofmeier: 
Amputatio  uteri  supravaginalis,  Salpingo-oophorec- 
tomia  duplex. 

(Malignes  papilläres  Kystom  links,  kolossaler 
Pyosalpinx  rechts.) 

Die  Operation  dauerte  von  9  —  1 0^2  Uhr.  Nach 
Eröffnung  des  Abdomen  von  der  Symphyse  bis 
zum  Nabel  präsentieren  sich  der  obere  Teil  des 
corpus  uteri  dicht  der  Symphyse  angedrängt  und 
der  grosse  cystische  Tumor.  Dieser  wird  zunächst 
mit  dem  Messer  angestochen,  mit  Cystenzange  unter 
gleichzeitiger  Entleerung  gelblicher,  fast  klarer 
Flüssigkeit  vorgezogen,  was  jedoch  nur  zum  Teil 
gelingt.  Der  ganze  untere  Teil  ist  im  Douglas  fest 
adhärent,  lässt  sich  nur  recht  mühsam  und  unter 
Zerreissung  der  Geschwulst  auslösen.  Dabei  findet 
ein  ziemlich  erheblicher  Bluterguss  statt.  Die  links¬ 
seitigen  Anhänge,  stark  verdickt,  werden  dann 
zunächst  abgebunden  bis  an  die  Kante  des  Uterus  5 
dann  kommt  rechts  ein  orangegrosser,  cystischer 
Ovarialtumor  zu  Tage  und  ein  kolossaler  (blutwurst¬ 
ähnlicher,  sehr  dünnwandiger)  Pyosalpinx,  an  den 
aus  einer  kleinen  Öffnung  sich  trübe,  bräunliche, 
dünne  Flüssigkeit  entleert. 

Mikroskopisch  und  durch  Kulturverfahren  lassen 
sich  darin  reichlich  lebenskräftige  Streptokokken 
nachweisen.  Ein  Teil  der  Flüssigkeit  ist  in  das 
Abdomen  gekommen,  bevor  die  Öffnung  des  Pyo¬ 
salpinx  mit  Klemme  geschlossen  wird.  Dann  Ab¬ 
binden  der  rechten  Anhänge  und  beiderseitige  Um¬ 
stechung  der  Arteria  uterina;  Durchschneidung  des 
Bauchfelles  vorn  und  hinten.  Bevor  der  Uterus 
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(an  dem  nun  die  Ovarien  und  Tuben  noch  sitzen) 
abgetragen  wird,  muss  eine  ausgedehnte  Blutung 
im  Douglas  mit  vielen  Catgut-Umstechungen  gestillt 
werden.  Dann  wird  der  Cervix  ringsum  mit  dem 
Peritoneum  der  Bauchdecken  vernäht,  dann  die 
Bauchwände  geschlossen,  hierauf  nach  Umhüllung 
des  Uterus  mit  Sublimat-Gaze  der  Uterus  mit  Paque- 
lin  einfach  abgesetzt.  Blutung  aus  dem  Stumpf 
erfolgt  nicht.  Es  war  nicht,  wie  erwartet,  möglich, 
den  Uterus  hoch  heraufzuziehen,  so  dass  die  Ab¬ 
setzung  im  unteren  Teile  des  Corpus  mitten  im 
Carcinomatösen  erfolgen  musste. 

Uterusrest  und  Cervicalkanal  werden  mit  schar¬ 
fem  Löffel  abgekratzt,  mit  Gaze  (aus  50%  Chlor¬ 
zinklösung)  der  Uteruskanal  ausgestopft,  der  Stumpf 
ausserdem  noch  mit  einer  Fixationsnadel  befestigt, 
die  Wunde  mit  Dermatol  bedeckt;  einfach  sterile 
Gaze,  Watte,  Heftpflaster.  In  vaginam  Jodoform¬ 
gaze.  Der  Puls  ist  inzwischen  sehr  klein  geworden. 

Trotzdem  zwanzig  Minuten  lang  kein  Chloro¬ 
form  gegeben  ist,  reagiert  Patientin  nicht,  weshalb 
ihr  subkutan  Äther  und  Kampher  verabreicht  wird. 
Am  Nachmittage  tritt  das  Bewusstsein  wieder  schwach 
auf,  Patientin  erhält  alle  drei  Stunden  Kly stiere 
von  100  kbcm  Rotwein,  worauf  um  6  Uhr  spontan 
Urin  entleert  wird.  Um  8V2  Uhr  treten  von  neuem 
heftige  Leibschmerzen  ein,  Patientin  wirft  unruhig 
den  Kopf  umher,  stöhnt  und  klagt  über  Kreuz¬ 
schmerzen.  Gleichzeitig  verfällt  der  Puls  rapid,  es 
wird  wiederum  Kampher  gegeben,  jedoch  um  9  Uhr 
ist  exitus  eingetreten. 


Die  am  3.  III.  Q2  im  pathologischen  Institut 

* 

durch  Dr.  Sudeck  ausgeführte  Sektion  ergab  fol¬ 
genden  Befund: 

Kräftig  genährte,  weibliche  Leiche.  Toten¬ 
starre  der  Extremitäten.  Tamponierte  Laparatomie- 
wunde.  Die  Wunde  ist  im  oberen  Abschnitt  rein, 
die  vorliegenden  Darmschlingen  sind  platt,  ohne 
Gefässinjektion.  In  den  abhängigen  Teilen  der 
Bauchhöhle  rechts  findet  sich  gelb  gefärbte  Flüssig¬ 
keit,  etwa  zwei  Esslöffel  voll.  Links  befindet  sich 
in  den  abhängigen  Teilen  eine  dickere  Flüssigkeit, 
ebenfalls  gelbfarbig  und  ungefähr  1  Esslöffel  an 
Menge.  Die  tieferen  Darmschlingen  sind  sämmtlich 
von  einer  eitrigen  Flüssigkeit  bespült,  jedoch  ist 
das  Peritoneum  wenig  injiciert,  hat  ganz  geringe 
Fibrinauflagerung,  doch  ist  noch  keine  Verklebung 
vorhanden.  Im  Douglas’schen  Raum  findet  sich 
eine  rötliche,  chokoladefarbige  Flüssigkeit,  welche 
mit  Eiterflocken  untermischt  ist.  Das  S.  romanum 
macht  eine  Biegung  nach  der  rechten  Seite  der 
Leiche  hinüber.  In  dem  Bogen  findet  sich  eine 
wunde  Fläche,  welche  Reste  von  fibrinösen  Ad¬ 
häsionen  zeigte.  Der  untere  Teil  des  Colon  des- 
cendens  enthielt  ziemlich  reichliche  fibrinöse  Auf¬ 
lagerungen.  Die  Wunde  erstreckt  sich  bis  auf  das 
hintere  Scheidengewölbe,  den  Cervix  und  den  unteren 
Teil  des  Amputationsstumpfes.  Zahlreiche  Ligaturen 
in  dieser  Gegend  haben  kein  Blut  herausgelassen 
und  sind  nicht  vereitert.  Der  Amputationsstumpf 
ist  ringsum  an  die  Bauchwand  angeheftet.  Portio 
vaginalis  und  der  Stumpf  des  Corpus  uteri  sind 
ausgestopft  mit  einem  Tampon.  Es  zeigt  sich  der 
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Stumpf  noch  mit  carcinomatösen  Massen  durchsetzt. 
Die  Beckenorgane  sind  sehr  schwer  herauszulösen, 
weil  sie  mit  dem  Kreuzbein  fest  verwachsen  sind. 
Die  Harnblase  ist  kontrahiert,  die  Schleimhaut  blass 
und  glatt.  Die  Vagina  enthält  etwas  schleimiges 
Sekret,  im  Herzbeutel  zeigt  sich  klares  Exsudat. 

Die  rechte  Herzhälfte  ist  schlaff,  die  linke  fest 
und  gut  kontrahiert,  das  Fleisch  blass. 

Der  obere  Lungenlappen  ist  sehr  anämisch, 
der  untere  dunkelrot  gefärbt. 

Die  Milz  ist  stark  vergrössert.  Die  linke  Niere 
ist  sehr  anämisch,  gelblich,  die  Rinde  ziemlich 
schmal.  Die  Leber  ist  blass,  auf  dem  Durchschnitt 
von  graugrüner  Färbung,  sie  zeigt  sich  undeutlich 
mit  einzelnen  kleinen  weissen  Knoten  besetzt. 

Der  Magen  ist  sehr  weit,  die  Schleimhaut  blass. 
Die  Inguinaldrüsen  sind  geschwellt,  der  Durchschnitt 
markweiss.  Über  der  Wirbelsäule  findet  man  die 
Retroperitonealdrüsen  in  demselben  Zustand.  Die 
pathologisch-anatomische  Diagnose  war  nach  diesem 
vorläufigen  Objektivbefunde : 

Carcinoma  uteri  et  glandularum  inguinalium 
et  retroperitonealium,  Peritonitis  purulis,  Anaemia 
universa,  Metastasis  Hepatis. 

Makroskopisch  ist  von  den  bei  der  Operation 
entfernten  Organen  folgende  Beschreibung  zu  geben  : 
Der  supravaginal  amputierte  Uterus  ist  stark  ver¬ 
grössert,  Höhe  an  der  Amputationsstelle  im  Fundus 
9  cm.  Dicke  des  Uterus  nach  hinten  7  cm.  Quer¬ 
durchmesser  10  cm.  Rechts  und  links  am  Fundus 
nahe  den  Tubenansätzen  finden  sich  rundliche  Auf¬ 
treibungen  der  Muscularis.  Der  Uterus  ist  median 
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aufgeschnitten  feine  vergrösserte  Höhle  ist  überfüllt 

mit  zottigen,  im  zentralen  Zerfall  begriffenen  carci- 

* 

nomatösen  Wucherungen.  Die  Muskulatur  zeigt 
beträchtliche  Hypertrophie.  Nach  beiden  Tuben¬ 
enden  zu  ist  die  carcinomatöse  Wucherung  tief  in 
die  Muskulatur  eingedrungen  und  hat  durch  zen¬ 
tralen  Zerfall  mehrere  cystische  Hohlräume  und  die 
linken  der  bei  der  ersten  Beschreibung  erwähnten 
Auftreibungen  gebildet.  In  die  Tube  selbst  dringt 
das  Carcinom  nicht  ein. 

Die  linke  Tube  ist  an  ihrem  Anfänge  bis  zu 
Bleistiftdicke  verdickt,  ihr  Lumen  jedoch  ist  eng. 
Im  weiteren  Verlaufe  wird  sie  weiter,  zeigt  aber 
intakte  Schleimhautfalten.  Das  abdominale  Ende  ist 
verschlossen,  und  die  Tube  hier  durch  Adhäsionen 
fest  verwachsen  mit  dem  linksseitigen  Ovarientumor. 
Eine  Kommunikation  der  Hohlräume  beider  besteht 
nicht. 

Das  linke  Ovarium  ist  in  ein  grosses  Kystom  ver¬ 
wandelt,  an  seiner  Aussenfläche  rau  und  von  zahl¬ 
reichen  derben  Adhäsion-Resten  bedekt.  Im  Innern 
findet  man  einen  grösseren  und  verschiedene  kleinere 
Hohlräume,  auf  deren  Wandungen  zahlreiche,  ganz 
unregelmässige,  zerklüftete,  papilläre  Wucherungen 
von  Stecknadelspitz-  bis  Doppelwallnussgrösse  sitzen. 

Die  rechte  Tube  ist  am  unteren  Ende  ganz 
schmal  und  augenscheinlich  normal,  geht  aber  weiter¬ 
hin  in  einen  grossen,  wurstförmig  gekrümmten,  über 
20  cm  langen  Pyosalpinx  über,  der  bei  der  Opera¬ 
tion  geplatzt  und  wieder  abgebunden  ist.  Das  rechte 
Ovarium  bildet  einen  über  Gänseei  grossen,  ziemlich 
weichen  Tumor  von  glatter  Oberfläche,  innen 
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ganz  die  normale  Form  des  Eierstockes  wieder¬ 
gebend.  Auf  dem  Durchschnitt  erweist  er  sich  im 
Ganzen  als  solide  und  von  markiger,  stellenweise 
fast  schleimiger  Konsistenz. 

Die  histiologische  Struktur  der  betreffenden 
Organe  und  etwaige  ätiologische  Verwandtschaft 
ihrer  Erkrankungen  ergiebt  nunmehr  die  mikrosko¬ 
pische  Untersuchung. 

Mikroskopischer  Befund.  Durch  die  mikro¬ 
skopische  Untersuchung  von  Partikeln  des  Körper- 
carcinom,  welche  vor  der  Operation  herausgebröckelt 
waren,  liess  sich  der  Ausgangspunkt  des  Carcinoms 
mit  Sicherheit  nicht  mehr  feststellen,  da  weder 
normale  Drüsen  noch  Oberflächenepithel  sich  dem 
Auge  darboten.  Die  neugebildeten  epithelialen 
Massen  überragen  an  Umfang*  weit  das  Stroma. 
An  den  Epithelien  der  übrigen  Oberfläche  sind  sie 
meist  noch  cylindrisch,  sonst  polymorph,  vielfach 
geschichtet,  aber  stellenweise  immer  wieder  zu  un¬ 
regelmässigen  drüsigen  Bildungen  angeordnet.  Wir 
haben  also  das  Bild  eines  sehr  weit  fortgeschrittenen 
Adeno-Carcinoms. 

Der  drüsige  Charakter  tritt  noch  stärker  her¬ 
vor  an  den  in  die  Muskulatur  eindringenden  (nach 
der  Operation  im  Zusammenhang  mit  der  Muscularis) 
entnommenen  Partieen.  Überall  in  den  ganz  unregel¬ 
mässig  in  die  Muskulatur  disseminierten  Metastasen 
sind  drüsige  Hohlräume  gebildet  mit  einem  mehr¬ 
schichtigen  cylindrischen  oder  polymorphen  Epithel ; 
aber  überall  zeigt  sich  schon  der  beginnende  Zerfall 
der  Neubildung  in  zentralen  Erweichungsheerden 
der  carcinomatösen  Knötchen.  Also  auch  hier  handelt 


es  sich  um  bedeutend  fortgeschrittenes  Stadium  des 
Carcinoms. 

Ein  Querschnitt  der  linken  Tube  zeigt  im 
mikroskopischen  Bilde,  dass  die  makroskopisch  auf¬ 
fallende  Verdickung  vorwiegend  bedingt  ist  durch 
eine  entzündliche  Anschwellung  der  Umgebung  der 
Tube  und  besonders  des  subserösen  Gewebes  und 
des  ligamentum  latum.  Die  Tubenschleimhaut  selbst 
zeigt  zwar  auch  vermehrten  Kernreichtum  des 
Stromas  und  Verdickung  der  Falten,  trägt  aber 
allenthalben  intaktes  Cylinderepithel  mit  Wimper* 
haaren.  Das  ganze  umgebende  Bindegewebe  ist 
dagegen  stark  rundzeilig  infiltriert.  Reichliche  Rund¬ 
zellen  finden  sich  auch  in  den  luminibus  der  grös¬ 
seren  und  kleineren  Venen  und  Kapillaren,  die 
Wandung  derselben  durchsetzend.  Auch  stark  an¬ 
geschwollene  Lymphstränge  und  Lymphfollikel  kom¬ 
men  zur  Anschauung,  in  keiner  derselben  sind  jedoch 
epitheliale  Zellen  zu  finden,  sondern  nur  Leukocyten. 
Auch  mikroskopisch  ist  also  eine  Metastasierung 
auf  dem  Wege  der  Tube,  weder  auf  ihrer  Schleim¬ 
haut  noch  im  umgebenden  Bindegewebe,  nachweis¬ 
bar,  es  handelt  sich  vielmehr  nur  um  chrbnisch 
entzündliche  Veränderungen,  welche  mit  der  Er¬ 
krankung  der  angrenzenden  Organe,  Uterus  und 
des  Ovariums,  den  destruktiven  Charakter  nicht 
gemeinsam  hat,  daher  als  Salpingitis  interstitialis 
zu  bezeichnen  ist. 

Die  Untersuchung  des  linken  Ovarium  aus 
einer  papillär  in  die  grösste  Cyste  hineinragenden 
Wucherung  zeigt  im  Grossen  und  Ganzen  den  bienen¬ 
wabenähnlichen  Bau  eines  einfachen  glandulösen 
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Cystoms,  nämlich  grössere  und  kleinere  mit  ein¬ 
schichtigem  Cylinderepithel  ausgekleidete,  mit  Sekret 
erfüllte  Hohlräume  sind  getrennt  durch  schmale 
bindegewebige  Septa.  Erst  bei  näherem  Zusehen 
entdeckt  man,  dass  an  zahlreichen  Stellen  das  Epi¬ 
thel  seine  Einschichtigkeit  verloren  hat,  dass  es 
beginnt,  kleine  solide  Papillen  polygonaler  und  poly¬ 
morpher  Zellen  nach  dem  Innern  der  Hohlräume 
zu  treiben.  Das  hat  in  ganz  beschränkter  Aus¬ 
dehnung  auf  der  einen  Seite  eines  solchen  Hohl¬ 
raumes  statt,  während  auf  der  andern  noch  reguläres 
Cylinderepithel  sich  findet.  Nur  ganz  kleine  Cysten 
und  Ausbuchtungen  grösserer  Cysten  sind  schon 
ganz  mit  Epithelien  erfüllt,  die  hier  eine  auffallende 
Ähnlichkeit  mit  ziemlich  grossen  Pflasterepithelien 
darbieten.  Wir  haben  also  ein  Adeno  -  cystoma 
ovarii  papillare,  dessen  Übergang  im  Adenocarcinom 
unmittelbar  bevorsteht.  Als  carcinomatöse  Bildung 
ist  dieses  Neoplasma  entschieden  jüngeren  Datums 
als  das  Corpuscarcinom,  und  es  ist  histologisch  mit 
dem  letzteren  nicht  identisch,  wenn  es  auch  eine 
grosse  Ähnlichkeit  hat,  die  in  jedem  Falle  zwischen 
Adenocarcinoma  ovarii  und  Adenocarcinoma  uteri 
bestehen  muss,  da  beide  ja  aus  ursprünglich  drüsigen 
Bildungen  in  gleicher  Weise  hervorgehen. 

Der  rechte  Ovarientumor  besteht,  abgesehen 
von  einigen  unveränderten  Graafschen  Follikeln  fast 
durchgehends  aus  myxomatösem  Gewebe,  indem 
spindel-  und  sternförmige  Zellen  mit  ihren  Grenzen 
ein  weitmaschiges  Netz  bilden,  in  dessen  Maschen 
sich  körnige  Gerinnungsmassen,  dazwischen  auch 
rote  Blut-  und  Wanderzellen  finden. 
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In  der  Umgebung  der  Gefässe,  die  ebenfalls 
reichliche  Leukocyten  enthalten,  finden  sich  stellen¬ 
weise  grosse  rundliche  Zellen  mit  rundem,  einfachem 
Kern  in  grosser  Zahl  und  unregelmässiger  Anord¬ 
nung.  Es  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden, 
ob  es  sich  auch  hier  lediglich  um  Wanderzellen, 
oder  etwa  um  runde  Sarkomzellen  handelt,  die  aus 
der  Adventitia  der  Gefässe  hervorgegangen  sind. 

Wir  haben  nach  vorhergegangenem  somit  fol¬ 
gende  Sammlung  von  Erkrankungen  in  einem  und 
demselben  Genitalapparat : 

Adeno  -  Carcinoma  corporis  uteri  Salpingitis 
interstitialis  sin.  Adenocarcinoma  ovarii  ex  cysto- 
mate  papillare  sinistro.  Myxoma  ovarii  dextri. 
Pyosalpinx  dextr. 

Was  in  diesem  Ealle  die  beiden  verwandten 
Erkrankungen  von  Uterus  und  Ovarium  anbetrifft, 
so  stehen  ihre  malignen  Degenerationen  in  keinem 
Zusammenhang. 


II.  Fall. 

Hüsam,  Veronika  45  Jahre  alt,  Bauersfrau  von 
Billingshausen  wurde  am  24.  Juli  1893  in  die  Kgl. 
Universitäts-Frauen-Klinik  aufgenommen.  Dieselbe 
hatte  viermal  geboren,  darunter  ein  totes  Kind; 
sämtliche  Entbindungen  gingen  ohne  Kunsthilfe 
*  von  statten,  die  letzte  im  28.  Jahre.  Die  Wochen¬ 
betten  verliefen  ohne  Störung.  Die  Periode  trat  regel¬ 
mässig,  ohne  Schmerzen  ein,  auch  nicht  stark.  Seit 
7 — 8  Monaten  waren  nun  die  Blutungen  immer 

2 


stark,  dauerten  meist  über  eine  Woche,  gleichzeitig 
Leib-  und  Kreuzschmerzen ;  letztere  wurden  auch 
in  der  Zwischenzeit  beim  Arbeiten  und  Gehen  em¬ 
pfunden,  besonders  seit  zehn  Wochen.  Patientin 
hatte  eine  Anschwellung  des  Unterleibes  erst  seit 
Frühjahr  bemerkt.  Wasserlassen  schmerzhaft,  Stuhl¬ 
gang  träge  und  sehr  schmerzhaft. 

Status:  Schlecht  genährte,  anscheinend  stark 
abgemagerte  Person  mit  blassem  gelblichem  Teint. 
Abdomen  ist  aufgetrieben  durch  einen  ziemlich 
derben,  an  einzelnen  Stellen  cystisch  sich  anfühlenden 
Tumor.  Uterus  ist  durch  ein  in  den  Douglas  herab- 
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entwickelten  Teil  des  Tumor  nach  vorn  gegen  die 
Symphyse  gedrängt,  nicht  vergrössert,  unbeweglich. 
Der  Tumor  geht  anscheinend  vom  linken  Ovarium 
aus,  das  rechte  Ovarium  ist  jedoch  nicht  gefühlt. 

Therapie:  Laparatomie  28.  VII.  Nach  vor¬ 
hergegangenem  Vollbad  und  zweimaligem  äusseren 
und  inneren  Desinfizieren  Chloroform-Narcose.  Bauch¬ 
schnitt  in  der  linea  alba,  Eröffnung  des  Peritoneum. 
Tumor  zeigt  teilweise  ziemlich  derbe  Verwachsungen 
mit  der  Nachbarschaft,  besonders  den  Därmen. 
Lösung  derselben,  so  gut  es  geht,  stumpf.  Um¬ 
stechen  des  Stumpfes,  der,  besonders  auf  der  linken 
Seite,  auch  ziemlich  harte  Partien  zeigt.  Der  Tumor 
zeigt  verschiedene  grössere  und  kleinere  Ilervor- 
ragungen.  Entleerung  des  grössten  Teiles  des 
trüben,  zähen,  graugrünen  Inhaltes :  Unterbindung  * 
einer  derben  Verwachsung  mit  Catgut.  Partienweise 
Unterbindung  des  ziemlich  breiten  Stiels  mit  Seiden¬ 
knopfnaht,  Abtragen  des  Tumors,  ziemlich  starke 
Blutung  aus  einer  zerrissenen  Netzadhäsion,  Unter- 
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bindung  mit  Catgut.  Darauf  Schluss  der  Bauch¬ 
wunde  mittelst  tiefer  Catgifi:-Umfassung. 

Am  Tage  darauf  29.  Juli  94  hat  sich  Patientin 
rasch  wieder  erholt,  Puls  etwas  beschleunigt,  aber 
ziemlich  kräftig  und  regelmässig.  Leib  weich,  Urin¬ 
entleerung  spontan. 

2.  VIII.  Glatte  Rekonvaleszenz  ohne  Fieber. 

6.  VIII.  Entfernung  der  Bauchnähte,  Bauch¬ 
wunde  etc.  geheilt. 

9.  VIII.  Alles  gut. 

14.  VIII.  Bauch  wunde  trocken  und  lineär,  Be¬ 
finden  gut. 

15.  August  wird  Patientin  als  geheilt  entlassen, 
lässt  sich  jedoch  am  30.  Dezember  93  wiederum 
aufnehmen.  Nachdem  Ende  Oktober  die  Periode 
wieder  eingetreten  und  bis  Anfang  November  völ¬ 
liges  Wohlbefinden  vorhanden  gewesen  war,  stellten 
sich  bald  darnach  Schmerzen,  zunächst  im  Leib,  ein. 
Einige  Zeit  später  gehen  kleine  kirschkerngrosse 
Stückchen  ab.  Ende  November  bemerkte  Patientin 
abermals  ein  Anschwellen  des  Leibes.  Die  Periode 
trat  noch  einmal  Ende  November  ein  und  ist  seitdem 
ausgeblieben.  Seit  sechs  Wochen  bemerkt  Patientin 
auch  einen  kleinen  Knoten  in  den  Bauchdecken. 
Keine  Blutungen  ausser  der  Zeit.  Wasserlassen  etwas 
schmerzhaft,  Stuhlgang  retardiert. 

Status  bei  der  Aufnahme  im  Januar  94  :  Abdomen 
ist  durch  einen  mannskopfgrossen  Tumor  etwas  auf¬ 
getrieben.  Über  der  Symphyse  rechts  von  der  linea 
alba  ein  wallnussgrosser,  dicht  unter  den  Bauch¬ 
decken  liegender  harter  Tumor,  der  anscheinend  an 
einem  kurzen  Stiel  sitzt  und  sich  in  den  Leisten- 
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kanal  hineindrücken  lässt,  auf  Druck  jedoch  nicht 
Schmerz  verursacht.  Uterus  etwas  vergrössert  und 
anteflektiert,  das  orificium  externum  des  Cervical- 
kanales  für  den  Finger  durchgängig.  Die  Uterus¬ 
höhle  ausgefüllt  mit  polypös  hervorragenden  hirse¬ 
korngrossen  Stücken,  die  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  als  carcinomatös  degeneriert  erweisen. 
Urin  eiweissfrei  ohne  Sediment. 

i.  Januar  klagt  Patientin  über  Schmerzen, 
erhält  innerlich  Morphium. 

7.  Januar.  Status  idem,  Abends  Temperatur¬ 
steigerung. 

9.  Januar:  Der  kleine  Tumor  ist  etwas  ge¬ 
wachsen.  Untersuchung  in  Narcose:  Hinteres  Schei¬ 
dengewölbe  ausgefüllt  durch  einen  harten,  den  Damm 
etwas  vorwölbenden  Tumor.  Cervicalkanal  jetzt 
geschlossen.  Der  kleine  Tumor  ist  in  den  10  Tagen 
sichtlich  gewachsen,  sonst  Status  idem. 

12.  Januar:  Narcose,  Desinfection,  Operation. 

Bauchfellschnitt  in  der  linea  alba,  circa  10  cm 
lang.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich 
der  Tumor  fest  mit  dem  Netz  und  der  vorderen 
Bauchwand  adhärent;  der  Tumor  enthält  weiche 
Geschwulst  -  Massen  und  blutig  seröse  Flüssigkeit. 
Der  kleinere  Tumor  im  Douglas  ist  nicht  verwachsen. 
Der  grössere  Tumor  geht  in  einer  breiten  Infiltration 
in  das  kleine  Becken  hinein.  Der  kleine  in  den 
Bauchdecken  gefühlte  Tumor  ist  eine  infiltrierte 
Lymphdrüse.  Es  erscheint  unmöglich  den  grossen 
Tumor  aus  seinen  Verwachsungen  zu  lösen ;  deshalb 
Schluss  der  Bauchhöhle  mit  Seidenknopfnaht.  Abends 


Puls  etwas  klein,  Patientin  ist  sehr  schwach.  Ana- 
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leption. 

14.  Januar  Morgens  5  Uhr  Patientin  stark 
kollabiert,  fast  pulslos.  5  Uhr  45  Min.  exitus  letalis. 

Das  Sectionsprotokoll  lautet,  wie  folgt : 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  liegt  das  grosse 
Netz  zu  Tage  ausgespannt  über  einen  Tumor,  der 
unterhalb  des  colon  transversum  beginnt  und  sich 
in  das  kleine  Becken  fortsetzt.  Über  dem  kleinen 
Becken  ist  er  mit  der  vorderen  Bauchwand  ver¬ 
wachsen,  beim  Lösen  dieser  Verwachsungen  reisst 
er  ein.  Nach  Herausnahme  aller  Organe  zeigt  sich 
die  Blase  intakt,  zwischen  Uterus  und  Blase  eine 
Anzahl  von  erbsengrossen  Knoten,  die  das  collum 
uteri  begrenzen.  Zwischen  Rectum  und  Vagina  resp. 
Uterus  findet  sich  ein  gänseeigrosser  Tumor  dessen 
oberer  Teil  hämorrhagisch  erweicht  und  in  den 
Douglas  durchgebrochen  ist  und  das  hintere  Scheiden¬ 
gewölbe  in  die  Vagina  vorgedrängt  hat.  Der  äussere 
Muttermund  ist  für  einen  Finger  durchgängig.  Die 
linke  Tube  ist  zu  sehen,  an  ihr  liegt  ein  zwei  Fäuste 
grosser,  fluktuierender  Tumor  von  blauroter  Farbe, 
der  ausserdem  mehrere  Verwachsungen  mit  dem 
Uterus  bildet.  Dieser  Tumor  besteht  auf  dem  Durch¬ 
schnitt  aus  zahlreichen,  teils  mit  gallertiger,  teils 
mit  hämorrhagischer  Masse  gefüllten  Hohlräumen, 
teils  aus  einem  äusserst  schwammigen  Gewebe  von 
grauweisser  Farbe  und  weicher  Consistenz.  Die 
rechte  Tube  ist  nicht  mehr  zu  sehen.  An  ihrer 
Stelle  findet  sich  ein  Stumpf,  der  mit  den  im  grossen 
Becken  liegenden  Tumormassen  einen  lockeren  Zu¬ 
sammenhang  besitzt.  Der  im  grossen  Becken  lie- 
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gende  Tumor  besteht  zunächst  aus  zwei  über  Faust 
grossen,  mit  einander  verwachsenen  Knoten.  Auf 
dem  Durchschnitt  bestehen  diese  zum  Teil  aus  zer¬ 
fallenem  mit  Hämorrhagieen  erfülltem  Gewebe  und 
aus  gallertigem  Gewebe  von  weicher  Consistenz. 
Auch  in  der  rechten  Inguinalgegend  findet  sich  eine 
taubeneigrosse  Geschwulst  von  derselben  Beschaffen¬ 
heit  wie  die  übrigen.  Bei  den  Nieren  ist  die  Rinde 
stark  verfettet,  sehr  anämisch,  Lunge  lufthaltig,  in 
den  Unterlappen  hypectatisch  und  hyperaemisch. 
Herzbeutel  ist  mit  dem  Herzen  verwachsen.  Leber 
stark  ikterisch,  unter  dem  Zwergfell  mehrere  weisse 
Knoten.  Auch  sonst  finden  sich  mehrere  Knoten 
im  Leberparenchym,  welche  alle  von  einem  starken 
hämorrhagischen  Hof  umgeben  sind.  In  der  Gallen¬ 
blase  zwei  haselnussgrosse  Steine,  leicht,  gelblich 
gerötet.  Milz  etwas  vergrössert,  weich,  ziemlich 
anämisch.  Die  Diagnose  war  vorläufig  ohne  nähere 
mikroskopische  Untersuchung  zu  stellen  auf  Cystoma 
ovarii  dextri  cum  metastasibus. 

Der  bei  der  Obduktion  am  14.  II.  94  aus  der 
Leiche  entnommene  Uterus  ist  nicht  vergrössert,  im 
ganzen  von  schlanker  Gestalt;  seine  Länge  vom 
Fundus  bis  orific.  extern,  beträgt  8,7  cm,  wovon 
3,4  cm  auf  den  Cervix  kommen.  Das  Lumen  des 
Uterus  ist  eine  enge,  frontalgestellte  Spalte,  der 
Cervicalkanal  zeigt  einen  sehr  schön  erhaltenen 
arbor  vitalis.  Der  Uterus  ist  gehärtet  durch  einen 
Sagittalschnitt  eröffnet ;  die  Schleimhaut  der  hinteren 
Wand  ist  ganz  glatt  und  nur  1,5  mm  dick,  die  der 
Vorderwand  5  mm,  im  oberen  Teile  glatt,  oberhalb 
des  orificium  extern,  uneben  und  höckerig  im  Zerfall 
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begriffen.  Die  Serosa  der  vorderen  Fläche  ist  un¬ 
eben,  von  Adhäsionen  bedeckt,  zwischen  Blase  und 
Uterus  sitzen  hier  eine  Anzahl.,  haselnussgrosser 
Tumoren.  Die  Hinterfläche  des  Uterus  ist  etwas 
weniger  rauh,  der  Douglas  enthält  keine  Tumoren. 
Ein  Teil  der  Metastasen  zwischen  Scheide  und 
Rectum,  im  Bindegewebe  sitzend,  haftet  noch  an 
dem  Präparat. 

Die  linke  Tube,  ligam.  rotundum  und  ligam. 
ovarii  sind  frei  und  nicht  verdickt,  ebenso  die  noch 
anhängenden  Teile  des  ligam.  latum.  Auch  die 
Stümpfe  der  entfernten  rechten  Anhänge  sind  gut 
zu  erkennen,  besonders  des  lig.  rotundum,  während 
lig.  ovarii  und  Tube  in  Adhäsionen  versteckt  sind. 
Doch  ist  ein  guter  Teil  des  lig.  latum  noch  in  Zu¬ 
sammenhang  mit  dem  Präparat,  derselbe  ist’  nicht 
verdickt,  das  Peritoneum  auf  der  vorderen  und  der 
hinteren  Fläche  fast  vollkommen  glatt.  Von  dem 
Stumpf  des  im  Jahre  1893  entfernten  Tumors  ist 
also  das  sarkomartige  Rezidiv  auf  keinen  Fall  aus¬ 
gegangen. 

Der  makroskopische  Befund  des  bei  der  ersten 
Laparatomie  am  28.  VII.  93  entfernten  Tumors  war 
folgender :  Grosse,  multilokuläre  Eierstockscyste  mit 
meist  dunkel  gefärbtem  Inhalt;  die  Masse  nimmt 
nach  Entleerung  der  Hauptcysten  während  der 
Operation  etwa  noch  die  Grösse  eines  Mannskopfes 
ein.  Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  nicht  glatt  und 
gleichmässig,  abgesehen  von  den  durch  Adhäsions¬ 
reste  unebenen  Stellen  finden  sich  noch  überall 
flachere  und  gewölbtere  halbkugeligeHervorragungen 
von  Stecknadelkopf-  bis  Wallnussgrösse,  dazwischen 
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vielfach  Einziehungen  der  derben  Bindege  webskapsel; 
besonders  in  dem  Teil  des  Tumors,  welcher  im 
Cavum  Douglasii  lag,  finden  sich  eine  Gruppe  dicht 
aneinanderliegender,  derartiger  Prominenzen,  die 
auf  dem  Durchschnitte  weniger  ein  cystisches  Gefüge 
aufweisen  als  eine  markige  weissliche  Schnittfläche. 
Auch  die  Innenwand  der  grösseren  Cyste  ist  nicht 
glatt,  sondern  in  grösserer  Ausdehnung  dicht  besetzt 
von  rundlichen  Papillen,  deren  Masse  bei  senkrechtem 
Einschneiden  ein  ähnliches  markiges  Aussehen  dar¬ 
bietet,  wie  die  soliden,  die  Oberfläche  vorwölbenden 
Knoten,  mit  denen  sie  vielfach  auch  direkt  zusam¬ 
menhängend  erscheinen.  Die  mitentfernte  Tube  ist 
nicht  straff  an  den  Tumor  herangezogen,  sondern 
hängt  durch  eine  zwei  Finger  breite,  dünne,  durch¬ 
scheinende  Lamelle  des  ligamentum  latum  mit  dem¬ 
selben  zusammen.  Ihr  ostium  abdominale  ist  normal, 
gegen  das  uterine  Ende  ist  sie  vielleicht  etwas 
verdickt,  ohne  dass  man  makroskopisch  Sicheres 
über  etwaige  Metastasierung  sagen  könnte.  In  der 
erwähnten  Lamelle  des  ligamentum  zeigt  sich  parallel 
der  Tube  ein  bindfadendicker,  rundlicher,  länglicher 
Strang,  der  einem  durch  Geschwulstmasse  aufge¬ 
triebenen  Gefäss  entsprechen  könnte.  Bei  mikro¬ 
skopischer  Untersuchung  erweist  sich  dieses  Gebilde 
nur  als  ein  Strang  starkwandiger  normaler  Gefässe. 
Unterhalb  der  Papillen  der  Tube  zwischen  den 
Blättern  des  ligamentum  latum  eine  bohnengrosse, 
mit  klarer  Flüssigkeit  erfüllte  Cyste.  Hiernach  stellt 
sich  die  Diagnose  auf: 

Adenocarcinoma  ovarii  dextri  hervorgegangen 
aus  Cystadenoma  papillare. 
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Mikroskopisch  bietet  das  bei  der  i.  Lapara- 
tomie  entfernte  papilläre '  Cystoma  ovarii  dextri 
folgenden  Befund : 

Rechts  nirgends  mehr  das  Bild  des  einfachen 
glandulären  Cystoms  mit  seinen  rundlichen,  mit  ein¬ 
fachem  Cylinderepithel  ausgekleideten  Hohlräumen. 
Die  vorhandenen,  ganz  unregelmässig  gefalteten, 
vielfach  zackig  begrenzten  Hohlräume  sind  sämmtlich 
ausgekleidet  von  einem  vielschichtigen  Epithel  poly¬ 
morpher  Zellen  mit  grossem  bläschenförmigem  Kern 
und  Kernkörperchen.  Dieselben  haben  vielfach  die 
grösste  Aehnlichkeit  mit  grossen  Pflasterepithelien 
und  sind  auch  in  ähnlicher  Weise  zusammengeballt 
wie  diese  in  Cancroiden.  Vielfach  sind  solide  Epithel¬ 
massen  und  Stränge  gebildet.  Besonders  auffallend 
ist  das  Vorkommen  einzelner,  besonders  grosser 
Epithelzellen  inmitten  der  übrigen  oder  auch  abge- 
stossen  in  dem  Lumen  der  Hohlräume;  diese  Zellen 
weisen  einen  wahrhaft  riesengrossen,  intensiv  gefärb¬ 
ten  Kern  auf,  der  allein  die  Grösse  einer  gewöhn¬ 
lichen  Epithelzelle  erreicht.  Manchmal  liegen  auch 
mehrere  solcher  Kerne  in  den  grossen  Zellen. 

Das  Stroma  ist  an  vielen  Stellen  in  ausge¬ 
sprochenster  Weise  myxomatös  degeneriert,  so  dass 
die  dicken  Epithelmassen  auf  einem  sehr  zellarmen, 
durchscheinenden  Schleimgewebe  aufsitzen.  Es  han¬ 
delte  sich  im  ersten  Falle  demnach  um  Adenocarci- 
noma  ovarii  cum  degeneratione  myxomatosa  stro- 
matis. 

Bei  der  zweiten  Laparatomie  Januar  1894  aus 
dem  makroskopisch  cystisch  erscheinenden  Tumor 
entfernte  Partikel  ergaben  mikroskopisch  folgendes : 
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Schon  bei  schwacher  Vergrösserung'  ist  ein  nicht 
cystischer  Bau  der  Geschwulst  zu  erkennen.  Dieselbe 
ist  vielmehr  durchweg  solide  und  lässt  bei  starker 
Yergrösserung*  nur  zwei  Bestandteile  erkennen : 
Blutgefässe  und  Geschwulstzellen.  Ein  bindegewebi¬ 
ges  Stroma  fehlt  vollkommen.  Die  Blutgefässe  sind 
ziemlich  zahlreich  und  auch  die  stärkeren  derselben 
sind  begrenzt  lediglich  von  einer  sehr  zarten,  feinen 
Schicht  glatter  Endothelzellen  •  jenseits  derselben 
liegen  unmittelbar  die  Geschwulstzellen,  ja  an  man¬ 
chen  Stellen  scheinen  die  letzteren  selbst  die  Be¬ 
grenzung  der  blutführenden  Lumina  zu  bilden,  wobei 
unentschieden  bleiben  mag,  ob  das  Endothelhäut¬ 
chen  wirklich  fehlt  oder  infolge  seiner  ausserordent¬ 
lichen  Zartheit  und  der  zufälligen  Abwesenheit  der 
Kerne  an  der  betr.  Stelle  nur  nicht  nachgewiesen 
werden  kann.  Die  Geschwulstzellen  selbst  sind  gross, 
rundlich,  seltener  spindelförmig;  übrigens  sind  ihre 
Leiber  selbst  auf  den  allerfeinsten  (aufgeklebten 
Paraffin)  Schnitten  oft  nicht  von  einander  abzu¬ 
grenzen.  Auch  die  Kerne  sind  gross,  bläschen¬ 
förmig,  rund,  mit  deutlichen  Kernkörperchen.  Was 
ihre  Anordnung  anbelangt,  so  lässt  sich  irgend 
welche  gesetzmässige  Aneinanderreihung  oder  strang¬ 
artige  Anordnung  nicht  erkennen ;  sie  bilden  viel¬ 
mehr  eine  fast  gleichartige,  nur  durch  die  Gefäss- 
lücken  unterbrochene  Schicht.  Höchstens  lässt  sich 
hie  und  da  eine  den  Gefässluminibus  parallele,  öfters 
eine  radienartig  um  dieselbe  gruppierte  Anordnung 
erkennen.  Bei  dieser  engen  Beziehung  zu  den 
Gefässen  lässt  sich  wohl  ein  genetischer  Zusammen¬ 
hang  der  Geschwulstzellen  mit  den  Adventitiazellen 
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der  Gefässe  nicht  von  der  Hand  weisen.  Sehr  zahl¬ 
reiche  Kernteilungsformen  verschiedener  Stadien 
deuten  auf  die  Lebhaftigkeit  der  Proliferation  hin. 
Ganz  unregelmässig  eingestreut  in  die  übrigen  Ge¬ 
schwulstzellen  finden  sich  solche  mit  riesenhaftem 
Protoplasmaleib  mit  ebenso  kolossalen,  plumpen, 
intensiv  gefärbten  Kernen,  oft  in  der  Mehrzahl ; 
dieselben  erinnern  wohl  an  die  in  der  primären 
Geschwulst  beobachteten  Riesenzellen  epithelialer 
Herkunft,  sie  sind  aber  noch  grösser  und  unregel¬ 
mässiger  und  zahlreicher  vorhanden  wie  die  ersteren. 
Auf  eine  epitheliale  Herkunft  derselben  deutet  hier 
nichts  hin,  sie  liegen  ganz  einzeln  ohne  jede  Ab¬ 
grenzung  mitten  zwischen  den  übrigen  Geschwulst¬ 
zellen.  Von  den  wohlgefärbten,  also  aus  lebenskräf¬ 
tigem  Gewebe  bestehenden  Geschwulstteilen  heben 
sich  ziemlich  scharf  matt  grau  gefärbte  oder  sogar 
farblos  gebliebene  Stellen  ab :  Am  Rande  derselben 
sind  einzelne  Zellen  als  schollenartige,  kernlose 
Gebilde  noch  zu  erkennen.  Nach  den  Zentren  zu 
findet  sich  nur  noch  körniges  detritus  oder  fest 
homog'ene  Gerinnungsmassen.  Wir  haben  es  also 
hier  mit  nekrobiotischen  Vorgängen  innerhalb  der 
Geschwulst  zu  thun  und  diese  erklären  auch  die 
makroskopisch  erkennbare  Cystenbildung.  Es  han¬ 
delte  sich  um  nichts  anderes  als  um  grössere  und 
kleinere  Erweichungscysten,  indem  auf  die  Necrose 
der  Geschwulstzellen  eine  allmähliche  Verflüssigung* 
des  hiedurch  gebildeten  detritus  eintrat. 

Was  den  Ausgang  der  Geschwulst  anlangt, 
so  können  wir  nach  dem  histologischen  Befund  nur 
sagen,  dass  derselbe  ein  bindegewebiger  ist.  Sie 
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stellt  ein  Sarcoma  globocellulare  mit  eingelagerten 
Riesenzellen  dar  (grosszelliges  Rundzellensarkom). 

Ob  die  letzteren  in  genetischem  Zusammenhang 
mit  den  epithelialen  Riesenzellen  des  5  Monate 
vorher  entfernten  Adenocarcinoms  stehen  muss  un¬ 
entschieden  bleiben. 

In  der  linken  Tube  finden  sich  am  abdomi¬ 
nalen  Ende  nirgends  weder  in  der  Schleimhaut  noch 
in  der  Muscularis,  noch  in  der  Subserosa  irgend 
welche  Geschwulstbildungen  oder  deren  Anfänge 
nachweisbar.  Das  Epithel  der  Mucosa  ist  intakt, 
meist  noch  mit  Wimperhaaren  besetzt. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  bei  der  1.  Opera¬ 
tion  mitentfernten  rechten  Tube,  auch  im  angrenzen¬ 
den  ligamentum  latum  mikroskopisch  nichts  ver¬ 
dächtiges. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Partikel¬ 
chen,  welche  bei  der  am  31.  I.  94  vorgenommenen 
Untersuchung  per  vaginam  aus  dem  Cavum  uteri 
abgingen,  lässt  dreierlei  erkennen : 

1.  Schleimhautstückchen,  die  nichts  anderes 
aufweisen  als  eine  chronische  interstitielle  Endo¬ 
metritis  :  vermehrte  Zwischensubstanz,  teilweise  ver¬ 
dichtet  und  die  einzelnen  Drüsen  mit  normalem 
Cylinderepithel  einschliessend. 

2.  Stückchen,  welche  fast  ausschliesslich  aus 
epithelialen  Massen  bestehen:  d.  h.  grossen  Nestern 
und  Strängen  von  gut  ausgebildeten  polymorphen 
Carcinomzellen,  ohne  Lumen  und  getrennt  von  nur 
sehr  dünnen  und  zarten  bindegewebigen  Gerüstfasern  : 
Stückchen,  die  also  das  Bild  eines  Medullarcarcinoms 
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darbieten  und  an  eine  Entstehung  aus  Drüsen  nicht 
im  geringsten  erinnern. 

3.  Stückchen  mit  dem  typischen  Bilde  des 
Adenocarcinoms :  Grössere  und  kleinere  drüsig'- 
ähnliche  Hohlräume  mit  nach  aussen  ausgebuchteten 
Begrenzungen,  offenbar  aus  der  Confluenz  einzelner 
vergrösserter  Drüsen  entstanden,  bekleidet  mit  poly¬ 
morphem  Epithel;  besonders  schön  ist  die  Bildung 
solider  epithelialer  Papillen  ausgebildet;  dazwischen 
finden  sich  immer  noch  einzelne  Drüsenlumina  mit 
einfachem  Cylinderepithel :  im  Lumen  der  Pseudo- 
Drüsen  vielfach  Leukocythen  und  abgestossene 
Epithelien.  Das  Stroma  ist  im  allgemeinen  spärlich 
und  besteht  aus  kurzen  Spindelzellen  mit  eingestreu¬ 
ten  Rundzellen,  die  Tunica  propria  aus  glatten  und 
oberflächlichen  Zellen,  die  sich  bei  der  normalen 
Drüse  findet,  fehlt;  an  anderer  Stelle  erscheint  eine 
etwas  grössere  Anhäufung  von  Stromagewebe  und 
hier  besteht  dasselbe  aus  sehr  grossen  Spindelzellen 
mit  grossem  ovalem  Kern  mit  1  oder  2  deutlichen 
Kernkörperchen,  die  in  lockern  Zügen  angeordnet 
sind  und  die  grösste  Ähnlichkeit  mit  Sarkomzellen 
haben ;  an  noch  anderen  Stellen  nehmen  diese  Zellen 
das  ganze  Gesichtsfeld  ein,  während  die  carcinoma- 
tösen  Zellnester  völlig  zurücktreten,  die  in  angren¬ 
zenden,  allmählich  in  die  jetzt  besprochenen  Bezirke 
übergehenden  Regionen  zahlreich  vertreten  sind. 
Hier  zeigen  die  Sarkomzellen  auch  die  bei  den 
metastatischen  Geschwülsten  in  der  Bauchhöhle  schon 
hervorgehobenen  Beziehungen  zu  den  Blutgefäss¬ 
wandungen  :  Das  Blut  ist  nur  durch  eine  zarte 
Endothelhaut  von  ihnen  getrennt;  auch  fehlen  die 
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grossen,  meist  rundlich  unregelmässig  geformten 
Protoplasmaklumpen  mit  2 — 4  riesenhaften,  lebhaft 
tingierten  Kernen  nicht.  Die  Kerne  der  Gefäss- 
endothelien  selbst  sind  sehr  auffallend  gross,  die 
Zellen  gebläht.  Es  besteht  also  kein  Zweifel,  dass 
hier  thatsäclilich  eine  sarkomatöse  Degeneration  des 
Stromas  vorliegt  und  zwar  von  gleichem  Bau  wie 
der  der  Metastase  in  der  Bauchhöhle.  Bemerkens¬ 
wert  ist  noch  die  an  einigen  Stellen  auftretende 
starke  Anhäufung  von  Intercellularsubstanz  zwischen 
den  Sarkomzellen :  Die  letztere  zeigt  dabei  körnige 
und  fädige  Niederschläge,  die  eingelagerten  Zellen 
erscheinen  aufgebläht,  der  Kern  an  die  Wand  ge¬ 
drückt.  Wir  können  also  von  einer  partiellen  myxo- 
matösen  Entartung  des  Stromas  sprechen.  Wir 
finden  also  in  den  bei  der  Untersuchung  abgegangenen 
Stücken  an  verschiedenen  Stellen,  aber  in  einander 
übergehend  die  Bilder  des  Adenocarcinoms,  Medul- 
larcarcinoms,  des  Schleimhautsarkoms  mit  einge¬ 
lagerten  riesenhaften  Zellen  und  teilweiser  myxo- 
matöser  Degeneration. 

Die  Untersuchung  des  unteren  Endes  des  Cor- 
puscarcinom  der  hinteren  Wand  zeigt,  dass  die 
Grenze  der  Neubildung  nach  der  Uterushöhle  und 
nach  unten  zu  ganz  unregelmässig  und  zerfetzt  ist, 
was  natürlich  ist,  da  ja  die  eben  besprochenen  Stücke 
bei  der  Untersuchung  schon  abgebröckelt  waren. 
Hier  erkennt  man  zunächst  der  Muscularis  Pseudo¬ 
drüsen,  die  Abgrenzung  gegen  die  Muscularis  ist 
ziemlich  scharf.  Diese  noch  nicht  angegriffen,  doch 
finden  sich  einzelne  carcinomatöse  Drüsen  ganz 
isoliert  tiefer  in  der  Muskulatur.  Die  polypösen 
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Erhebungen  der  Neubildung  nach  dem  Uteruscavum 
zu  bestehen  zum  Teil  aus  einfach  hyperplastischem 
Stromag*ewebe,  in  das  die  carcinomatösen  Drüsen 
eingelagert  sind;  zum  Teil  aber  ist  das  Stroma  fest 
erscheinend  hinter  ganz  soliden  carcinomatösen 
Massen,  so  dass  wieder  das  Bild  des  Medullarcarci- 
noms  entsteht.  Sarkomatöse  Entartung  findet  sich 
nicht,  Cervicaldrüse  und  Cervix  normal.  Besonders 
auffallend  ist  hier  wieder  das  Vorkommen  riesen¬ 
grosser,  zum  Teil  plattenepithelähnlicher  Zellen  mit 
ebenfalls  aussergewöhnlich  grossen,  plumpen,  mit¬ 
unter  mehrfachen  Kernen,  ganz  ähnlich  den  in  dem 
primären  Adeno-Carcinoma  Ovarii  beschriebenen. 
Dieselben  finden  sich  sowohl  zwischen  dem  Epithel 
noch  deutlich  drüsiger  Hohlräume,  zum  Teil  in  so¬ 
liden  Epithelzapfen  vor.  Zwischen  den  einzelnen 
polypösen  Erhebungen  ist  die  Schleimhaut  nur  wenig 
verdickt,  zeigt  eine  glatte  Oberfläche,  deren  Epithel 
abgestossen  ist;  in  der  Tiefe  birgt  sie  einzelne  car- 
cinomatöse  Drüsen ;  auch  die  Oberfläche  der  poly¬ 
pösen  Erhebungen  ist  stellenweise  ganz  glatt  und 
birgt  sogar  hier  und  da  noch  ein  einschichtiges 
Cylinderepithel.  Aus  dem  Oberfiächenepithel  ist 
also  die  Neubildung  sicher  nicht  hervorgegangen. 

In  dem  Stück,  das  oberhalb  des  eben  bespro¬ 
chenen  Stückes  herausgenommen  wurde,  zeigt  die 
Schleimhaut  noch  im  Grossen  und  Ganzen  nichts 
als  das  Bild  einer  hyperplastischen  Endometritis, 
d.  h.  das  Stroma  ist  an  Masse  sehr  stark  vermehrt, 
aber  sonst  völlig  normal,  in  ihm  sind  ziemlich  regel¬ 
mässig  meist  ganz  normale  Drüsen  mit  mehrfachem 
Cylinderepithel  verteilt.  Nur  ganz  vereinzelt  kom- 
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men  solide  Epithelstränge  mitten  zwischen  den  nor¬ 
malen  Drüsen  vor,  offenbar  aus  solchen  hervor¬ 
gegangen,  wie  dies  in  den  folgenden  Präparaten 
näher  besprochen  werden  soll. 

Die  weitere  Untersuchung  eines  Stückes  aus 
dem  Fundus  uteri,  verdickte  hintere  und  dünne  vor¬ 
dere  Schleimhaut  umfassend,  ergibt  folgenden  Befund : 
Das  Auffallendste  an  den  Schnitten  ist  die  voll¬ 
kommen  glatte  Abzweigung  der  Schleimhaut  sowohl 
der  dünnen  Vorder-  als  der  dicken  Hinterwand 
gegen  die  Uterushöhle :  Das  Oberflächenepithel  ist 
zum  grössten  Teil  erhalten  und  völlig  normal:  ein 
schönes,  hohes,  einschichtiges  Cylinderepithel  ohne 
jedes  Anzeichen  besonderer  Wucherung:  hiermit  ist 
der  stärkste  Beweis  geliefert,  dass  von  dem  Ober¬ 
flächenepithel  aus  die  carcinomatöse  Wucherung  nicht 
ausgegangen  ist,  deren  Anfänge,  wie  sich  unten 
zeigen  wird,  auch  in  diesen  Schnitten  zu  finden  sind. 
Die  starke  Verdickung  der  Schleimhaut  auf  der 
Hinterwand  ist  bedingt  lediglich  durch  eine  starke 
Massenzunahme  und  Verdichtung  des  Stroma,  eine 
Hyperplasie,  wie  wir  sie  bei  jeder  Endometritis 
fungosa  finden.  Die  Drüsen  sind  durchaus  nicht 
vermehrt,  zum  Teil  ganz  normal  mit  einschichtigem 
Cylinderepithel  ausgekleidet;  umgeben  sind  sie  von 
einem  konzentrischen  Hofe  etwas  leichteren  Gewebes, 
an  Lymphspalten  erinnernd,  der  sie  besonders  scharf 
vom  Stroma  abgrenzt.  Einzelne  der  Drüsen  zeigen 
noch  intaktes  Cylinderepithel,  während  ihr  Lumen 
mit  abgestossenen  Epithelien  ausgefüllt  ist.  Schon 
bei  schwacher  Vergrösserung  fallen  in  der  Tiefe 
der  Schleimhaut,  zunächst  der  Muskulatur,  etwas 
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lichter  gefärbte,  graublaue,  solide  Epithelstränge 
auf,  welche  in  derselben  Weise  wie  die  Drüse  durch 
eine  helle  Zone  von  dem  Stroma  getrennt  sind. 
Bei  näherem  Zusehen  und  beim  Verfolgen  der  Bilder 
in  den  Schnittserien  erkennt  man,  dass  dieselben 
hervorgegangen  sind  und  übergehen  in  Drüsen, 
deren  Epithelien  allmählich  das  Lumen  völlig  aus¬ 
füllen  und  die  Cylindergestalt  verlieren  :  Protoplasma¬ 
leib  wie  Kerne  werden  mehr  rundlich,  die  Tinktion 
wird  lichter,  die  Aneinanderlagerung  der  Zellen  eine 
ganz  unregelmässige.  Wir  haben  also  hier  zu  thun 
mit  den  allerersten  Anfängen  der  carcinomatösen 
Umwandlung  der  Drüsen  und  zwar  beginnt  dieselbe 
und  ist  am  weitesten  fortgeschritten  in  den  Drüsen, 
welche  tiefer  liegen,  während  sich  näher  der  Schleim¬ 
hautoberfläche  noch  Drüsen  finden,  die  eine  kleine 
Strecke  weit  noch  normales  Cylinderepithel  tragen, 
während  gegenüber  schon  die  geschichteten,  poly¬ 
morphen  Epithelien  sich  finden.  Wie  bereits  betont, 
finden  sich  diese  carcinomatösen  Drüsen,  die  an 
Umfang  nicht  sonderlich  zugenommen  haben,  zer¬ 
streut  inmitten  ganz  normaler  Drüsen  und  einfach 
hyperplastischen  Zwischengewebes.  Das  Carcinoma 
corporis  uteri  ist  hier  also  nachgewiesener  Massen 
von  den  Drüsen  und  diesen  allein  ausgegangen. 

Die  Schleimhaut  der  vorderen  Uteruswand 
zeigt  keine  carcinomatöse  Neigung,  sondern  nur  in 
Herd-  und  Strichform  auftretende  beginnende  Ver¬ 
dichtung  und  Vermehrung  des  Interglandulargewebes. 

Was  den  linken  Ovarientumor,  welcher  erst 
bei  der  Obduktion  entdeckt  wurde,  betrifft,  so  ist 
derselbe  in  so  hohem  Grade  regressiv  verödet,  teils 
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verfettet,  teils  einfach  nekrobiotisch,  von  frischen 
und  älteren  Blutmassen  in  verschiedenen  Stadien 
der  Organisation  durchsetzt,  dass  über  seine  ursprüng¬ 
liche  histologische  Struktur  nichts  mehr  ausgesagt 
werden  kann ;  die  Präparate  zeigen  nur  diffus  gefärbte 
amorphe  Massen  und  von  jungem  Bindegewebe 
durchzogene  Blutgerinnsel ;  nur  soviel  ist  sicher, 
dass  von  hier  die  primäre  Entwickelung  nicht  aus¬ 
gegangen  ist,  da  es  nicht  wahrscheinlich  ist,  dass 
der  primäre  Tumor  bis  zur  Unkenntlichkeit  regres¬ 
siv  verändert  ist,  und  die  Metastasen  in  der  hier 
vorliegenden  Weise  üppig  wucherten. 

Endlich  die  Metastasen  in  den  Lymphknoten 
vor  dem  Uterus,  der  Leistendrüse,  zwischen  Scheide 
und  Rectum.  Am  Rande  der  betreffenden  Knoten 
finden  sich  stets  einzelne  alveoläre  Bildungen :  in 
einem  fachwerkartigen  derben  Bindegewebe  liegen 
Rester  offenbar  epithelialer  Zellen ;  stellenweise  findet 
sich  sogar  noch  die  Anordnung  des  die  Wand  be¬ 
kleidenden,  mehrschichtigen  Cylinderepithels  bei 
offenem  Lumen ;  die  Metastasen  sind  also  offenbar 
carcinomatöser  Natur.  Im  Innern  der  Tumoren  ist 
die  Struktur  öfters  verwischt  teils  durch  weitgehende 
regressive  Metamorphose,  teils  durch  eine  derartige, 
schrankenlose  Wucherung  der  Geschwulstzellen,  dass 
das  Stroma  hinter  demselben  so  gut  wie  völlig  ver¬ 
schwindet.  Für  die  kolossale  Wachstumsenergie 
dieser  Zellen  spricht  noch  das  reichliche  Vorkommen 
der  mehrerwähnten,  riesenhaften  Zellen :  Ganz  un¬ 
regelmässige  Protoplasmaklumpen  mit  ebenso  plum¬ 
pen  zahlreichen  Kernen;  oft  erscheint  die  ganze 
Kernsubstanz  wie  zersplittert  und  der  Protoplasma- 
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leib  ist  dann  angefüllt  mit  kleinen  und  kleinsten 
Kügelchen,  welche  die  JCerntinktion  angenommen 
haben.  Daneben  finden  sich  auch  Zellen,  die  die 
grösste  Ähnlichkeit  mit  grossen  Plattenepithelien 
haben  und  auch  wie  diese  an  einander  geschichtet 
sind;  alle  diese  Zellformen  entsprechen  am  meisten 
den  schon  in  dem  Corpuscarcinom  geschilderten 
ähnlichen  Formen,  nur  sind  sie  noch  viel  üppiger 
ausgebildet  wie  dort,  auch  bedeutend  zahlreicher ; 
weniger  Ähnlichkeit  haben  sie  mit  dem  in  dem 
rechten  (primären)  Ovarialtumor  in  spärlicher  Zahl 
Vorgefundenen  grossen  Zellen  und  den  in  dem  sarkom¬ 
ähnlichen  Tumor  der  rechten  Seite  geschilderten. 

Wir  kommen  demnach  zur  Anschauung,  dass 
wir  es  mit  ausnahmsweise  frühzeitigen  und  rasch 
wachsenden  Metastasen  des  Corpuscarcinoms  zu 
thun  haben. 

Kurz  wiederholt  handelte  es  sich  bei  den  bei¬ 
den  angeführten  Fällen  um  folgendes: 

Im  ersten  Fall  (Weigand)  carcinoma  corporis 
uteri  und  adeno-cystoma  ovarii  mit  beginnender 
carcinomatöser  Entartung. 

Im  zweiten  Fall  (Hüsam) :  Entfernung*  eines 
adenocarcinoma  ovarii  cum  degeneratione  myxo- 
matosa  stromatis  und  5  Monat  später  post  mortem 
Feststellen  eines  Carcinoma  corporis  uteri  mit  Meta¬ 
stasen,  eines  Sarcoms  in  der  Bauchhöhle  von  unbe¬ 
kannter  Herkunft  und  einer  histologisch  nicht  mehr 
aufzuklärenden  Geschwmlst  des  andern  Ovarium. 

Für  den  ersten  Fall  ist  ein  Abhängigkeitsver¬ 
hältnis  von  Uteruscarcinom  und  Ovariencarcinom 
nicht  anzunehmen,  weder  mit  einer  Metastase  noch 
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mit  einer  Implantation  haben  wir  es  zu  tbun.  Schon 
die  nachweisbaren  histologischen  Unterschiede  zwi¬ 
schen  beiden  Tumoren  sprechen  dagegen;  zudem 
konnten  wir  die  Entstehung  des  Ovarialcarcinoms  aus 
einem  gewöhnlichen  papillären  Kystom  direkt  verfol¬ 
gen  und  daraus  den  sicheren  Nachweis  der  primären 
Bildung  entnehmen ;  die  Entstehung  des  Uterus- 
carcinoms  aus  den  Drüsen  des  Uterus  —  also  eben¬ 
falls  primär  —  lässt  sich  hier  nicht  mehr  histologisch 
nachweisen,  wegen  des  fortgeschrittenen  Stadiums, 
in  welchem  sich  die  Geschwulst  befindet;  jedoch  ist 
der  Uterustumor,  wie  oben  betont,  sicher  älteren 
Datums  als  der  Ovarientumor  (wenigstens  als  ma¬ 
ligner),  eine  Implantation  ist  schon  durch  den 
Verschluss  beider  Tuben  infolge  alter  entzündlicher 

Prozesse  von  vornherein  ausgeschlossen. 

*• 

Ähnlich  liegt  die  Sache  im  zweiten  Falle; 
zwar  ist  es  hier  unmöglich  zu  entscheiden,  ob  der 
zuerst  entfernte  Ovarialtumor  (den  zweiten  lassen 
wir,  weil  histologisch  nicht  aufgeklärt,  ganz  ausser 
Betracht)  oder  das  Uteruscarcinom  die  ältere  Bildung 
ist;  aber  sicher  ist  dass  i.  beide  autochthon  und 
nicht  metastatisch  sind,  und  dass  sie  2.  einen  ver¬ 
schiedenen  histologischen  Bau  haben.  Die  Entsteh¬ 
ung  des  Uteruscarcinoms  aus  den  Drüsen  der 
Schleimhaut,  und  zwar  zunächst  aus  den  tiefsten 
Partien  derselben,  den  Eundis,  konnten  wir  nicht 
direkt  nachweisen ;  bei  einem  durch  „Implantation“ 
entstandenen  Carcinom  müssten  wir  viel  eher  eine 
Entstehung  von  der  Oberfläche  der  Schleimhaut 
her  erwarten,  auf  welcher  wir  jedoch  in  unserm 
Falle  intaktes  Cylinderepithel  fanden;  zudem  spricht 
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die  diffuse  Ausbreitung  des  Prozesses  auf  die  Schleim¬ 
haut  der  ganzen  Hinterwand  gegen  die  metastatische 
Entstehung. 

Der  Ovarialtumor  seinerseits  war  wieder  ein 
typisches  cystöses  Adenocarcinom  mit  Bildung  manns¬ 
kopfgrosser,  mit  der  typischen  Cystenflüssigkeit 
gefüllter  Hohlräume.  Nun  giebt  es  zwar  auch 
Uteruscarcinome,  welche  zur  Bildung  von  Cysten 
führen,  aber  das  histologische  Bild  dieser  ist  doch 
ein  ganz  anderes  als  das  des  hier  vorliegenden 
Ovarientumors  und  gar  das  in  unserem  P'alle  be¬ 
obachtete  Uteruscarcinom  zeigt  nicht  die  geringste 
Neigung  zu  cystöser  Degeneration  und  einen  anderen 
histologischen  Aufbau  wie  der  Ovarialtumor. 

Freilich  etwas  Gemeinsames  haben  beide  Ge¬ 
schwülste:  Das  Auftreten  der  mehrfach  erwähnten 
riesenhaften  hyperchromatischen  Kerne  in  auffallend 
grossen  Zellen.  Aber  ganz  ähnliche  Zellen  fanden 
wir  auch  in  den  sarkomatösen  Neubildungen  in  der 
Bauchhöhle,  und  diese  können  wir  jedenfalls  nicht 
von  den  epithelialen  Zellen  des  Ovarientumors  her¬ 
leiten.  Ob  dieses  Sarkom  in  Zusammenhang  steht 
mit  den  im  Stroma  des  Uteruscarcinoms  beschriebenen 
sarkomähnlichen  Bildungen,  das  ist  eine  Frage,  die 
wir  hier  als  sekundär  nicht  erörtern  wollen ;  als 
unmöglich  erscheint  es  uns  nicht,  trotzdem  die  Ver¬ 
änderungen  im  Uterus  ja  verhältnismässig  sehr  reich 
ausgebreitet  waren  5  denn  auch  das  Carcinom  des 
Uterus  hatte  trotz  seiner  räumlich  geringen  Aus¬ 
dehnung  nachweislich  schon  in  den  Lymphdrüsen 
metastasiert.  Gerade  diese  rasch  wachsenden  Meta¬ 
stasen  enthielten  aber  jene  hyperchromatischen 
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Riesenkerne  in  besonders  hoher  Zahl  und  Ausbildung, 
welche  sowohl  die  des  Uterus-  als  des  Ovarientumors 
bei  weitem  übertraf.  Wir  möchten  daher  ihre  Ent¬ 
stehung  vielmehr  als  den  Ausdruck  der  in  beiden 
Tumoren  vorhandenen  besonderen  Malignität  und 
Wachstumsintensität  betrachten,  bedingt  durch  all¬ 
gemeine,  in  den  erkrankten  Individuen  liegende 
Ursachen.  In  der  That  sehen  wir  uns  so  genötigt, 
den  alten  und  vielleicht  veralteten  Begriff  der  „Dis¬ 
position“  zu  malignen  Erkrankungen  wieder  hervor¬ 
zusuchen.  Aber  wenn  wir  in  unsern  beiden  Fällen 
ein  gegenseitiges  Abhängigkeitsverhältnis  der  kom¬ 
binierten  Entartung  von  Uterus  und  Ovarium  auf 
Grund  unserer  Untersuchung  abzuleugnen  genötigt 
sind,  so  bleibt  uns  eine  andere  Annahme  als  die 
der  Disposition  des  betr.  Organismus  kaum  übrig, 
wenn  wir  uns  nicht  etwa  zu  der  mindestens  ebenso 
hypothetischen  Voraussetzung  eines  infektiösen  Agens 
verstehen  wollen,  welches  Ovarium  und  Uterus  zu¬ 
gleich  ergriffen  hätte.  Die  Annahme  der  „Dispo¬ 
sition“  wird  uns  übrigens  dadurch  erleichtert,  dass 
wir  im  Falle  Hüsam  mit  dem  doppelten  Carcinom 
auch  noch  eine  ebenfalls  maligne  Neubildung  binde¬ 
gewebiger  Herkunft,  ein  ausgebildetes  Sarkom  auf- 
treten  sehen. 

Doch  lassen  wir  diese  unsicheren  Betrachtungen  : 
Soviel  steht  jedenfalls  fest,  dass  in  unseren  Fällen 
ein  kausales  Abhängigkeitsverhältnis  zwischen  den 
Tumoren  des  Uterus  und  des  Ovarium  nicht  be¬ 
stand,  und  diesem  Umstande  gegenüber  möchte  ich 
zum  Schlüsse  nochmals  betonen,  dass  das  Gegenteil 
in  den  zu  Anfang  zitierten  Reichel’schen  Fällen 
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durchaus  nicht  erwiesen  ist;  dazu  scheint  uns  vor 
allem  eine  genauere  histologische  Schilderung  der 
betreffenden  Tumoren  erforderlich  zu  sein,  die  auch 
in  den  neuesten  hieher  gehörigen  Fällen  von  Win¬ 
ter  (Bd.  XXX.  Ztschrft.  für  Geburtshülfe  u.  Gynä¬ 
kologie)  bezüglich  des  Ovariums  vollkommen  fehlt. 
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Hülfe  bei  derselben  meinen  verbindlichsten  Dank 
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